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The technique of submental intubation in patient with multiple facial fracture and skull base fracture
was originally described by Altemir. Not only is intermaxillary fixation feasible when using this surgical
technique but a good field of vision is acquirable, and postoperative complications due to tracheostomy can
be prevented.  After Altemir presented submental intubation, many modified techniques were reported,
applicable not only to trauma patients but also to elective surgeries such as orthognathic surgery including
Lefort II or III osteotomy. This technique is easy to use, rapid and free of complications compared to alter-
native intubation method especially tracheostomy for multiple facial trauma patients.
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Abstract
I. 서 론
구강악안면영역의 수술에서 기관내 삽관은 주로 경구-기
관내(orotracheal intubation) 삽관이나 경비-기관내 삽관
(nasotracheal intubation)을 이용해왔다. 하지만 구강악
안면외상 환자, 특히 비골을 포함한 두경부 골절로 인해 비
강내 삽관이 불가능하거나, 술 중 교합을 재건해야 하는 다
발성 안면골절 환자에서는 이러한 경로의 삽관이 불가능하
다. 이를 해결하기 위해 기관절개술(tracheostomy)이 이용
되었지만 출혈, 저산소증, 기관지 협착 등을 초래할 가능성
이 있으며, 술 후 기관절개술 부위의 치유기간 동안 발성의
어려움과 눈에 띠는 곳의 흉터형성이라는 문제점을 가지고
있다.1,2)
1986년 Hernandez Altemir가 처음 발표한 턱밑 기관내
삽관은 안전한 기도확보를 가능케 하고, 술 중 악간고정을
가능하게 할 수 있다.3) 또한 기관 절개술에 비해서 쉽고 빠
르며, 술 후 발성이 가능하고, 기관의 재삽관이 필요 없으며
흉터 형성이 비교적 적다는 장점을 가지고 있다.
이에 본 교실에서는 중안면부 골절 환자에서 턱밑 기관내
삽관을 이용한 증례를 보고하고 문헌고찰을 하고자 한다.  
II. 증례 보고
36세 남자 환자가 교통사고로 타병원을 경유하여 본원 응
급실에 이송되었다. 임상 검사 상 중안면부의 다수 열상, 비
출혈이 있었으며, 양측 안와주위의 피하출혈 및 심한 부종
을 보였다. 구강 검사에서 Erich arch bar가 적용되어 있었
지만 악간 고정은 되어 있지 않았으며, 상악의 부유성 동요
와 좌측 상악 구치부의 치열변위에 의한 부정교합이 관찰되
었다. 하악의 비정상적인 변위는 관찰되지 않았다.
컴퓨터 단층 촬영사진에서 Lefort I, II 골절, 좌측의 관골
상악 복합 골절 및 비안와사골 복합골절이 관찰되었으며,
하악의 골절은 관찰되지 않았다(Fig. 1). 비출혈을 막기 위
해 merucel�을 이용한 비강내의 압박지혈을 시행하면서
merucel�내의 관을 통해 기도를 확보하였다. 강선을 이용
한 악간고정을 시행하였으며 환자는 삽관 없이 기도유지를
할 수 있었다. 안면부 열상은 일차봉합하였다. 3일 후 관상
접근법과 구내접근법을 통한 관혈적 정복술 및 내 고정술을
시행하였으며, 이 때 기관내 삽관 방법으로는 수술 시야의
확보와 술 중 악간고정의 필요성 및 비안와사골 복합골절
때문에 경비 및 경구 기관내 삽관은 사용할 수 없었으며, 기
관절개술의 합병증을 최소화 하기 위해 턱밑 기관내 삽관이
이용되었다. 
먼저 경구용 Ring-Adair-Elwyn(RAE) 튜브를 사용하여
경구 기관내 삽관을 시행 후, 하악골의 하연과 평행하고 하
악골의 정중선에서 약 1.5cm 측방에 약 2cm 정도의 절개
선을 형성하였다. 이후 지혈 겸자를 이용한 비절개박리
(blunt dissection)을 시행하여 구강저를 통과하는 터널을
형성하고 Kelly 겸자를 이용하여 강화튜브(reinforced
tube)를 구강저로 통과시킨다. 기존의 삽관되어 있던 튜브
를 제거한 뒤 후두경과 포셉을 이용하여 강화튜브를 재 삽
관하였다. 튜브는 실로 고정하였다(Fig. 2 ). 
수술이 모두 끝난 후 강화튜브의 연결마개를 분리하여 기
낭을 포함한 튜브를 구강내로 빼내어 다시 경구-기관삽관의
형태로 위치를 바꾸었다. 턱밑 절개선은 일차봉합을 시행하
였으며 구내 절개부위는 식염수를 적신 거즈로 드레싱하면
서 이차 유합을 도모하였다. 
중환자실에서 2일 뒤 삽관 제거를 시행하였으며, 기도유
지에는 문제가 없었다. 술 후 6개월 후에도 정상적인 구강
점막의 치유를 관찰할 수 있었으며, 설신경 및 얼굴신경의
하악연지 손상, 악하선 손상등의 합병증은 보이지 않았다. 
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Fig. 1. Facial CT finding A: Fracture line on Medial wall of left orbit and eth-
moidal bone fracture is observed. There is haziness in ethmoidal sinus. B:
Nasal bone fracture and zygomatic fracture is observed.
Fig. 2. Extraoral intubation was performed with blunt dissection during intraorally intubated state.
After intubation, tube was fixed with Mersilk and the incision line is located where it is not easily
seen.
III. 총괄 및 고찰
1986년에 Altemir가 처음 안면부의 다발성 외상환자에
서 기관 절개술 대신 턱 밑을 통한 기관내 삽관법을 발표하
였다.3) 이는 수술 시야를 확보하고 악간 고정을 가능하게
하며, 경비-기관내 삽관법과 기관절개술에서 발생할 수 있
는 합병증을 줄일 수 있다는 장점을 가지고 있다. 기관 절개
술 또한 비교적 간단하고 안전한 술식이라고 여겨지고 있지
만 저산소증, 피하기종, 출혈, 기관지 협착 등의 합병증이
보고되고 있다.1) 이 중 흡인이 기관 절개술을 받은 약 50%
의 환자에서 발생한다고 보고되고 있으며, 약 1% 환자에서
는 치사율이 높은 출혈성 합병증을 보인다고 보고되므로 기
관 절개술이 최선의 기관 삽관법이라고는 생각하기 힘들
다.1,2)
또한 경비-기관내 삽관은 수술 시야가 좋지 않고 비출혈,
편도, 부비동염, 패혈증 등의 합병증이 생길 수 있으며, 특
히 두개기저부 골절에서는 튜브의 두개강 내 통과 가능성
때문에 금기사항이 된다.4)
따라서 전안면골절(pan-facial fracture) 환자에서 비 성
형술이 동반된 경우, 두개기저부 골절 환자 및 악간 고정을
시행해야 하는 환자의 기도 확보 등에서 아주 효과적인 방
법이 된다. 또한 Bogi, MacInnis, Nwoku 등은 각각 악교
정 수술과 같은 예정 수술(elective surgery)에서도 턱밑
기관내 삽관을 추천한다고 보고하고 있다.5,6)
Caubi AF 등은 13 증례의 턱밑 기관내 삽관을 조사한 논
문에서 모든 증례에서 소요시간은 10분미만, 재삽관에 소
요되는 시간은 2분 미만이었으며, 술 후 신경 손상이나 악
하선 손상, 누공형성 등의 합병증은 발생하지 않았다고 보
고했다. 
방법적인 면으로도 처음 턱밑 기관내 삽관이 발표된 이후
많은 변형된 방법들이 소개가 되었다. Green 등은 우선 경
구-기관내 삽관을 유지하고, 턱 밑으로 또 다른 튜브를 이용
하여 튜브를 바꾸는 방법을 이용한 반면, Zoltan 등은 강화
용 튜브를 이용하여 우선 경구-기관내 삽관을 유지하고 턱
밑에서 구강내로 통하는 비닐 튜브를 이용하여 구강 내 삽
입되었던 튜브를 턱밑으로 바로 빼내는 술식을 시도하였
다.7,8)
하지만 튜브를 빼내는 과정에서 기낭의 손상이나 연결 마
개의 탈착이 어려워 술기의 어려움 등을 보고했다. 이를 극
복하기 위해 Lim 등은 삽관 튜브 끝에 고무 캡(cap)을 씌
워 기낭의 손상을 막고 혈액이 튜브안으로 들어가는 것을
막았다고 보고했다.9)
저자 등은 튜브를 바꾸는 방법을 이용하였으며 고무 캡은
사용하지 않았다.  술 중 골절 부위의 내고정술이 시행되면
악간고정을 일정기간 풀어도 됨으로 모든 수술이 끝난 후
턱밑으로 노출된 튜브를 구강내로 위치를 바꾸어 중환자실
에서 인공호흡기로의 관리에 용이하도록 하였다. 
하지만 턱밑 기관내 삽관법은 잠재적인 합병증들이 존재
한다. 설신경의 손상과 얼굴신경의 하악연지가 손상될 수
있고, 악하선의 손상, 점막피부루의 형성, 점액종의 형성등
이 발생할 수 있다.10,11) 이러한 합병증들은 절개선을 좀더
하악의 정중부로 향하여 위치시키고, 구강 내 쪽으로의 박
리방향을 주의하면 피할 수 있다.
한편, 48시간 이상의 인공호흡기를 유지해야 하는 환자,
흉부외상을 받은 환자 및 다시 수술이 필요한 환자에서는
금기가 된다.12) 또한 턱밑 기관 내 삽관법은 튜브의 굴곡이
심하므로 술 중 기도 내압의 유지를 확인하는 것이 반드시
필요하므로 이를 위해 마취과와의 협조가 긴밀해야 한다. 
IV. 요 약
턱밑 기관내 삽관술은 기본적인 수술적 술기가 필요하지
만, 간단하고 안전하며 술식이 빠른 장점을 가지고 있다. 또
한 술 중 악간 고정이 가능하며, 수술 시야를 확보할 수 있
으며, 술 후 합병증이 적고 기관절개술로 인한 부작용을 줄
일 수 있다는 장점을 가지고 있다. 따라서 기본적인 술기의
습득과 마취과와의 협조가 동반된다면 많은 분야에서 사용
될 수 있는 방법이라고 생각된다.
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